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Resumen
El bloqueo del nervio occipital mayor es eficaz para prevenir el dolor cervical
posterio y la cefalea secundarios a la tiroidectomia, y esto es posible por la

inhibicion de la transmision de las vias nociceptivas.

Objetivo: Demostrar que el bloqueo del nervio occipital mayor antes de la
tiroidectomia es efectivo para prevenir la cefalea y el dolor cervical posoperatorio.
Material y métodos: Ensayo clinico controlado aprobado por el comité de ética;
incluyé 42 pacientes; se aleatorizdé en dos grupos: al grupo experimental se les
aplicé el bloqueo del nervio occipital mayor antes de iniciar la cirugia y al grupo
control se realizo su procedimiento sin intervencidon. Se recolectaron los datos y
las variables de trabajo y se evaluo la intensidad del dolor postoperatorio al salir
de quiréfano, 6 y 12 hrs depués. Se realizo el analisis estadistico y se aplicé X2y T

de Student; se considero significativo p< 0.05.

Resultados: De los 42 pacientes estudiados, se encontré que el grupo control 13
(31%) presentaron cefalea y 16 (39%) dolor cervical posterior; ninguno del grupo
experimental tuvo dolor. El género p=0.5491 (OR0.47 IC 95%0.03-5.68), la
clasificacion del estado funcional ASA p 0.0278 (OR 4.26 IC 95% 1.13-16.00) y el

manejo analgésico establecido p < 0.0001.

Conclusién: El bloqueo del nervio occipital mayor con bupivacaina al 0.25% y
lidocaina con epinefrina es eficaz para prevenir cefalea occipital y dolor cervical

posterior en tiroidectomia.

palabras clave: Bloqueo de nervio occipital mayor, dolor cervical posterior, dolor

en tiroidectomia.



Summary

The blockage of the greater occipital nerve is effective in preventing posterior
cervical pain and headache secondary to thyroidectomy, and this is possible by
inhibiting the transmission of nociceptive pathways.

Objective: To demonstrate that the occipital nerve block before thyroidectomy is

effective in preventing headache and postoperative neck pain.

Material and methods: Controlled clinical trial approved by the ethics committee;
included 42 patients; it was randomized into two groups: the experimental group
was subjected to the blockade of the greater occipital nerve before starting the
surgery and the control group performed its procedure without intervention. The
data and the work variables were collected and the intensity of the postoperative
pain was evaluated when leaving the operating room, 6 and 12 hrs later. Statistical
analysis was performed and X2 and Student's T were applied; it was considered

significant p <0.05.

Results: Of the 42 patients studied, it was found that the control group 13 (31%)
had headache and 16 (39%) posterior cervical pain; none of the experimental
group had pain. The gender p = 0.5491 (OR 0.47 IC 95% 0.03-5.68), the functional
status classification ASA p 0.0278 (OR 4.26 95% CI 1.13-16.00) and the analgesic
management established p <0.0001.

Conclusion: Major occipital nerve block with 0.25% bupivacaine and lidocaine
with epinephrine is effective in preventing occipital headache and posterior neck

pain in thyroidectomy.

Key words: Major occipital nerve block, posterior cervical pain, pain in
thyroidectomy.



Introduccion

El dolor posoperatorio puede convertirse en cronico hasta en el 60% de todos los
pacientes que entran a cirugia. La tiroidectomia, en cirugia de cabeza y cuello,
alcanza una intensidad severa de dolor en el sitio quirurgico junto con cefalea y

requiere incrementar la administracién de analgésicos." 2% .

En 1948 Harold Wolf describi6 tres tipos de cefalea: el primero, el mas frecuente,
se caracteriza por una duracion que va de dias a meses y es de moderada a
severa intensidad; el segundo tipo presenta ataques recurrentes de mayor
intensidad con una duracion de 2 a 36 horas y un tercer tipo a causa de
inflamacioén lesion o presion de los nervios occipitales, raices cervicales superiores
y raices ganglionares®. La cefalea en el paciente postoperado de tiroidectomia se
cree que es secundaria a la interaccion de las fibras nerviosas sensoriales en el
tracto descendente del nervio trigémino (nucleo del trigémino) con las fibras
sensoriales de las raices de los nervios cervicales superiores®. Se ha descrito que
estructuras cervicales espinales inervadas por los nervios cervicales superiores
desde C1 a C3 tienen la capacidad de referir el dolor hacia la cabeza y causar
cefalea y dolor cervical’. Otra causa del dolor cervical posoperatorio en la
tiroidectomia se atribuya al tiempo y grado de extension del cuello durante la
cirugia ha sido propuesto como una causa posible de dolor postoperatorio.® El
dolor derivado de la extension del cuello, se localiza a nivel cervical posterior y en
los hombros; Sin embargo cierto grado de extensidon es necesario para el acceso
de la glandula tiroides y exposicion de estructuras vitales tales como el nervio

laringeo recurrente y la paratiroides®.



En 2016, Barua y colaboradores investigaron la eficacia del bloqueo del nervio
occipital mayor y el bloqueo del plexo cervical bilateral para aliviar la cefalea
occipital postoperatoria y el dolor cervical posterior en 75 mujeres de 20 a 60 afios
de edad sometidas a tiroidectomia y reportaron mayor eficacia en el alivio de la
cefalea occipital y dolor cervical posterior con el bloqueo occipital comparado con

el bloqueo del plexo cervical bilateral'®.

Una herramienta utilizada en la actualidad, en particular para el tratamiento de la
cefalea aguda, es el bloqueo de nervios periféricos (BNP) que incluye a los nervios
occipitales (BNO) e inyecciones de puntos gatillo (IPG); se trata de la
administracion de anestésicos locales, con o sin la inclusién de los esteroides, con
el propodsito de inhibir la actividad de los nervios sensoriales y reducir el dolor™,
ademas de la transmision del dolor a través de las fibras nerviosas mediante la
inhibicion de los canales de sodio de forma reversible; también actuan en las fibras

C desmielinizadas y fibras mielinicas A que son mediadoras del dolor'?.

El nervio occipital mayor es el implicado con la presencia de cefalea, debido a que
es la terminacidn sensorial principal de la zona occipital y obtiene la mayor parte

de sus fibras de la segunda raiz cervical (C2) dorsal "

, 'y de contener fibras de la
raiz dorsal del nervio C2 y, en menor medida, el nervio cervical de C3''°. Son
pocas las complicaciones relacionadas con el bloqueo del nervio occipital, el
anestésico local puede dar lugar a tumefaccidén en el cuero cabelludo, en

ocasiones puede haber puncién de la arteria occipital provocando un hematoma

pero no se tiene reporte de otras'®.



La prevencion de la cefalea y dolor cervical posterior con técnicas de bloqueo de
nervios periféricos son de gran utilidad para prevenir, aliviar y reducir la
transmision de las vias nociceptivas del dolor; ademas de disminuir la posibilidad

de que el dolor agudo postoperatorio se convierta en crénico.



Material y métodos

Se realizé un ensayo clinico controlado aprobado por el Comité Local de Etica e
Investigacion del Hospital de Especialidades de la Unidad Médica de Alta
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “ La Raza”
del Instituto Mexicano del Seguro Social, dentro de los quir6fanos y Unidad de
Cuidados Postanestésicos durante el periodo de Abril 2017 a enero 2018, con el
objetivo de demostrar que el bloqueo del nervio occipital mayor antes de la
tiroidectomia era efectivo para prevenir la cefalea y el dolor cervical posoperatorio,
ademas de determinar la prevalencia de cefalea y dolor cervical posoperatorio en
esta cirugia y comparar su efectividad con el tratamiento convencional establecido
por el médico tratante. Incluyé derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social mayores de 18 afios y menores de 65 afnos, ambos sexos, con ASA 1-3 y
programados para tiroidectomia electiva y se excluy6 a los pacientes con alguna
infeccion local, antecedentes de cefalea aguda o cronica y dolor cervical, alergia a
anestésicos locales o tratamiento para dolor cronico sin importar etiologia y
consumo de AINES antes de la cirugia (24 horas). La muestra incluyé a 42
pacientes que se aleatorizaron en dos grupos: Grupo 1 o experimental y Grupo
2 o control, todos firmaron el consentimiento informado. Al Grupo 1 se le realizé
el bloqueo del nervio occipital mayor (con técnica estéril y después de la induccion
anestésica que se estandarizé en ambos grupo, se infiltraron 5 ml de una mezcla
de 2.5ml de lidocaina al 2% con epinefrina mas 2.5 mililitros de bupivacaina
isobarica al 0.5% en posicion medial al nervio occipital mayor y otros 5 ml de la

misma mezcla en posicion lateral) antes de posicionar la cabeza para la técnica



quirurgica (Figura 1); al Grupo 2 no se le colocé el bloqueo del nervio occipital
mayor y continué con el procedimiento de forma convencional. Ambos grupos
continuaron todo el procedimiento con el manejo convencional hasta el término de

la cirugia.
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—-pte
rerve

Figura 1. El blequeo del nervio cccipilal mayor es realizado infillrando 5 ml de
bupivacaina al 0.25- 0.125%, la aguja es introducida medial a la arleria occipital.
En los casos que la arleria occipital no es palpable la aguja se inserla

aproximadamente 1 ¢m de profundidad hacia abajo y 2 ¢m lateral de la linea

Tomado de Han D, Nyeo 8, Yoeung W, S00 C, Yoon S, Plerce 2 et al. Preoperative Qreater ocopital merve biock in 0t

Se realizo la recoleccion de los datos y eventos adversos. Cuando finalizé la
cirugia y el procedimiento anestésico, todos los pacientes fueron trasladados a la
UCPA; se determin¢ la intensidad del dolor en UCPA y después a las 6,12 y 24
horas utilizando la escala verbal analoga y la escala de Andersen (para evaluar el

dolor agudo postoperatorio desde el punto de vista dinamico).
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Una vez terminada la recoleccion, se integraron en una base de datos para el
analisis descriptivo de la informacion, mediante frecuencias simples y absolutas,
asi como medidas de frecuencia de tendencia central y dispersién. Se evaluo el
grado de asociacion entre las variables y las covariables, se utilizaron modelos
univariados y bivariados mediante la prueba X?y T de Student. Para todas las
pruebas se consideraron un valor de p< 0.05 como estadisticamente significativo.
Para el analisis se utilizaron el programa estadistico SPSS 22. Se utilizaron
medidas de frecuencia, desviacion estandar para las variables demograficas; para
las variables continuas se utiliz6 medidas de tendencia central y dispersion: media

y desviacion estandar para los datos con distribuciéon normal y media.
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Resultados

Se incluy6é a 42 pacientes que se dividieron en dos grupos, uno experimental
donde se aplicd bloqueo del nervio occipital mayor para prevenir la cefalea y el
dolor cervicalpostoperatorios y otro grupo control donde no se realiz6 esta

maniobra. Figura 2.

Pacientes operados de
tiroidectomias: 88

pacientes excluidos:46 pacientes

-Intubados

pacientes incluidos: 42 L,
-Consumo crénico de AINES

-Reintervenidos

| |

Grupo 1 experimental: 21

pacientes Grupo 2 control: 21 pacientes

Figura 2. Diagrama de flujo de pacientes

De los 42 pacientes estudiados, 7 pacientes (16%) tenian diagndstico de nédulo
tiroideo Bethesda tipo I; 8 (19%) nddulo tiroideo Bethesda Il; 2 (5%) nddulo tiroideo
Bethesda Ill; 4 (9.5%) nddulo tiroideo Bethesda IV; 4 (9.5%) nddulo tiroideo
Bethesda V; 16 (38%) cancér paapilar de tiroides y 1 (3 %) bocio multinodular. Se
realiz6 hemitiroidectomia derecha en 11 pacientes (26%); hemitioidectomia
izquierda a 6 (14%); tiroidectomia total a 21 (50%), tiroidectomia total mas
diseccion radical de cuello a 4 (10%); en la unidad de cuidados postanestésicos se
realizé la busqueda de cefalea y dolor cervical posterior y se encontré que en el

grupo control, 13 pacientes (31%) desarrollaron cefalea y 16 (39%) dolor cervical
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posterior; ningun paciente del grupo experimental presenté dolor de acuerdo a la

escala de Andersen. (Tabla 1y 2).

Tabla 1. Caracteristicas de la cefalea y dolor cervical posterior segun EVA.

Grupo 1 Experimental

Grupo 2 Control

Escala de
evaluacion S 2o ()
LR B 2l Leve | moderado Severo S Leve moderad S
del dolor dolor v dolor v ekl o
Cefalea
UCPA (41796) 0 1(2.4) 1(2.4) 9(21.4) 6 (14.3) 1(2.4) 4 (9.5)
9 10
6 Horas 214) | (238) 3(7.1) 0 7(16.7) | 10(23.8) 3(7.1) 0
12 9 11
12 Horas 28.6) | (21.4) 1(2.4) 0 (26.2) 8 (19) 1(2.4) 0
17 5 14
24 Horas 40.5) | (11.9) 0 0 (33.3) 6 (14.3) 0 0
Dolor cervical
UCPA (28) 0 0 1(2.4) 8(16.7) 9(21.4) 2(4.8) 2(4.8)
6 Horas (gg) 0 0 0 20@7 | 103) 0 0
12 Horas (gg) 0 0 0 20 (47) 1(3) 0 0
24 Horas (52-,8) 0 0 0 21 (50) 0 0 0

Tabla 2 . Cefalea y dolor cervical segun la escala de Andersen.

Escala de Andersen Grupo 1 Experimental Grupo 2 Control
Sin dolor 14 (33.3) 9 (21.4)
1 5 (14.3) 10 (23.8)
2 1(2.4) 0
3 0 1(2.4)
4 1(2.4) 1(2.4)

12



Cuando se analizaron algunas varibles demograficas encontramos que no existia

significancia extadistica en el IMC (p=0.0750), pero si en el estado fisico de la ASA con

una p=0.0278 OR 4.26 (IC1.13-16.06); se observdé ademas que el rango de edad fue de

40-60 afnos y predominé el sexo femenino con 39 pacientes (94%) comparado con el

masculino con 3 (6%). Tabla.3

Tabla 3. Caracteristicas demograficas de los pacientes.

Variable Gru.po 1 Grupo 2 X2 Gl P OR(IC95%)
Experimental Control

Género 0.3590 1 0.5491 0.47(0.03-5.68)

Femenino 19 (46) 20 (48)

Masculino 2 (4) 1(2)

Edad (afos)

18-39 6 (14) 4(10)

40-60 8 (19) 11(26) 0.9506 2 0.6217

>60 7(17) 6 (14)

indice de masa

corporal

Peso normal 9 (40.9) 3 (15) 6.905 3 0.0750

Sobrepeso 10 (50) 10 (50)

Obesidad 2(9) 8(35)

ASA 4.842 1 0.0278* 4.26(1.13-

2 12 (28) 5(12) 16.06)

3 9 (22) 16 (38)

La extension de la herida quirurgica mas frecuente fue de 10 a 12 cm, el angulo de

extension del cuello que predominé fué de 150 a 160 grados; sin embargo, no se

encontro significancia estadistica entre la extensién de la hérida quirurgica

(p=0.1068) y la angulacion del cuello con el dolor cervical posterior o la presencia

de cefalea. (Tabla 3)
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Tabla 4. Grado de extension del cuello durante el procedimiento quirurgico.

Angulo de
hiperextension del G"fpo 1 Grupo 2 X2 Gl P
(Experimental) (Control)
cuello
110-120 grados 0 4 (9.5) 4.473 2 0.1068
130-140 grados 3(7.1) 2(4.8)
150-160 grados 18 (42.9) 15 (35.7)
Angulo de
hiperextension CEFALEA SIN CEFALEA X2 Gl P
del cuello
110-120 4 (9.5) 0 4,471 0.1070
130-140 2 (4.5) 2 (4.7)
150-160 15 (36) 19 (45.3)

Por lo que respecta al manejo transoperatorio para el dolor, donde el fentanilo es

el principal opioide utilizado, se encontr6 que la concentracion plasmatica de

fentanilo oscilé entre 1 a 6 ng/ml con una media de 4 ng/ml y una desviacion

estandar de 3 ng/ml, sin embargo, no fue estadisticamente significativo con el

desarrollo de cefalea o dolor cervical posterior o la intensidad del dolor; los

farmacos que se utilizaron con adyuvantes de la analgesia fueron AINE's,

esteroides, lidocaina intravenosa, sulfato de magnesio, dexmedetomidina vy

ropivacaina, sin embargo existié significancia estadistica con respecto al uso de

adyuvantes comparado con el bloqueo del nervio occipital mayor (p=0.0001), ya

que se necesitaron mas adyuvantes cuando no se aplico esta técnica. ( Tabla 5 Y

6).




Tabla 5. Manejo analgésico establecido.

Variable Grupo 1 (experimental) Grupo?2 (control)
Clonixinato de lisina 9 (21.4) 7 (16.7)
Clonixinato de lisina mas 2 (4.8) 0
ketorolaco

C!onlxmato de lisina mas 1(2.4) 1(2.4)
diclonaco

Clonlxn?ato de lisina mas 1(2.4) 4(9.5)
metamizol

Ketorolaco 6 (14.3) 3(7.1)
Ketorolaco mas metamizol 1(2.4) 2 (4.8)
Keto‘rt.)laco, mejca.mlzol y 1(2.4) 0
clonixinato de lisina

Metamizol 1(2.4) 1(2.4)
Metamizol mas diclofenaco 0 3(7.1)

Tabla 6. Manejo analgésico establecido y su asociacidn con la cefalea.

Manejo analgésico

. Cefalea Sin cefalea X2 GL P
establecido
Aines 21 (50) 21 (50) 58.55 3 <0.0001
Hidrocortisona 22 (53.3) 0
Lidocaina 22 (53.3) 0
Bloqueo de nervio 1(2.4) 20 (47.6)

occipital mayor
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Discusién

Cuando se analizaron todos los datos obtenidos de este ensayo, se encontré que
los pacientes a quienes se les realizé el bloqueo del nervio occipital mayor
presentaron cefalea y dolor cervical posterior en un menor porcentaje y cuando se
presento era de intensidad leve; esto es similar a la eficacia reportada en estudios
internacionales previos sobre el bloqueo de nervio occipital mayor para el alivio de
la cefalea y el dolor cervical posterior en pacientes postoperados de
tiroidectomias. En nuestro estudio, utilizamos bupivacaina isobarica al 0.25%
(estudios previos han utilizado bupivacaina al 0.125% con buenos resultados)’

mas lidocaina al 1% con epinefrina obteniendo un excelente efecto analgésico

postoperatorio evaluado con la escala de Andersen y EVA.

Los factores de riesgo para la intensidad y aparicion del dolor agudo cervical
posterior y cefalea después de una tiroidectomia son la incision de la herida
quirurgica, la hiperextension del cuello, la retraccion de la herida y el tipo de
diseccidn, sin embargo, el utilizar bpivacaina en el bloqueo del nervio occipital
mayor, atenuo la intensidad y la probabilidad de presentarlo a pesar de estar
expuesto a estos factores, es notoria también la disminucién de los requirimientos
de analgesicos en tiroidectomia; esto concuerda con lo observado en aquellos
pacientes con mayor extension de cuello y que presentaron cefalea y dolor
cervical posterior, con caracteristicas de intensidad moderada en el grupo control a
diferencia del grupo experimental donde la intensidad del dolor fue a las 12 horas;

y se debe encionar que el tamafio de la herida quirurgia estuvo asociado a dolor



cervical anterior de intensidad severa en pacientes con tiroidectomia y diseccion

cervical "®1°.

En general, se corrobora nuevamente que a pesar de utilizar hasta dos AINE's
(actualmente no recomendado), la incidencia de dolor agudo postoperatorio es alta

y requiere iniciar protocolos de analgesia multimodal®

. El analgésico mas utilizado
durante el transanestésico fue clonixinato de lisina en combinacion con metamizol
y ketorolaco, sin embargo quién tiene mayor recomendacién en este tipo de
cirugia es el ketorolaco asociado a otros farmacos como el paracetamol pero no a

otros AINEs.

La dexmedetomidina, se ha asociado con la reduccion de los requirimientos de
opioides en el perioperatorio y como un coadyuvante util en la anestesia general
ya que disminuye la intensidad del dolor con menores efectos adversos?'; esto se
corrobora ya que los pacientes que no presentaron cefalea y dolor cervical
posterior estuvieron medicados con dexmedetomidina en el transoperatorio, sin

embargo fue un porcentaje menor.

La lidocaina intravenosa durante el transoperatorio mejora la recuperacion
funcional en pacientes postoperados de tiroidectomia abierta; estudios previos han
utilizado lidocaina y sulfato de magnesio basados seguridad y eficacia de los
mismos y se ha utilizado con una dosis bolo de sulfato de magnesio en rangos de

30 a 50 mg/kg y en dosis de infusién de 6 a 25 mg/kg/h %

, pero cuando se han
utilizado ambos no se ha reportado alguna diferencias significativa entre ellos pero

es clara la ventaja de utilizarlos.
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Conclusiones

El bloqueo del nervio occipital mayor realizado previo al inicio de la cirugia de
tiroides y una vez hecha la induccidn anestésica con bupivacaina al 0.25% y
lidocaina con epinefrina, es una técnica eficaz para reducir la cefalea occipital y el
dolor posterior del cuello después de la tiroidectomia y no presenta efectos
adversos cuando la se utiliza la técnica correcta; ademas disminuyen los

requerimientos analgésicos y de opioides.

Ya que se ha demostrado su eficacia y seguridad, debe incluirse en los protocolos
de manejo del dolor agudo postoperatorio y jugara un papel importante en la
analgesia multimodal ademas de mejorar la calidad de la atencion de los

derechohabientes.
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Anexos.

hoja de recoleccion de datos

Instituto Mexicano del Seguro Social
Hospital de especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional

“La Raza”.

Protocolo de investigacion

Bloqueo del nervio occipital mayor para la prevencion de la cefalea y dolor cervical
postoperatorios en tiroidectomia.

Fecha:

Nombre:

Edad:

Peso:

Signos vitales:

ASA

Bloqueo de

nervio occipital

Cefalea

EVA

Anos

Kg

TA / mmHg

Si

Si

Caracteristicas del dolor

Escala de Andersen

Intensidad del dolor

NSS:
Género: Femenino Masculino
Talla cm IMC:
Frecuencia cardiaca: Ipm Sp02 %
2 3

No

No
Leve (1-4) Moderado (5-7) = Severo (8-10)
Dolor a la 1 2 3 4 5
movilizacion

Recuperacion 6 horas 12 horas 24 horas
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Dolor cervical posterior Si No

EVA

Caracteristicas del dolor Leve (1-4) Moderado (5-7) Severo (8-10)
Escala de Andersen Dolor a la movilizacién 1 2 3 45

Intensidad del dolor Recuperacion 6 horas 12 horas 24 horas
Dosis de fentanilo total: Concentracion plasmatica de fentanilo:

Extensién de la incisién del cuello angulo de extension del cuello: grados
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Lista de cotejo de eventos adversos

Urticaria

Dolor en sitio de administracion del anestésico

local.

Hematoma en el sitio de puncién

Entumecimiento perioral, sabor metalico,

tinnitus

Ansiedad, agitacion, alucinaciones

Desorientacion

Arritmias

e



Anexos

*Escalas para valoracion de variables:

Escala de Andersen

0 No dolor

1 No dolor en reposo, ligero dolor en la movilizacién o con la tos

2 Dolor ligero en reposo, moderado en la movilizacion o con la tos
3 Dolor moderado en reposo, intenso en la movilizacién o con la tos
4 Dolor intenso en reposo, extremo en la movilizacién o con la tos
5 Dolor muy intenso en reposo

Escala Numérica Analoga

Sin dolor Dolor insoportable

Escala Verbal Analoga

S

7 8 10
P

9
+—o—s

‘”.U‘I
® O

g "t % 3
e—o—9o oo
| |

!

—

Dolor leve Dolor moderado Dolor severo
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